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de ce concept il nous semble que l’action de la coordination peut plus aisément
se mettre en mouvement, dans une dynamique territoriale et régionale.
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Objectif .– Notre objectif est de comparer le codage CSARR par rapport au
CDARR.
Patients et méthode.– Nous quantifions l’impact du CSARR sur la valorisation
des RHS en points IVA, la moyenne des actes déclarés par semaine, ainsi que
leurs occurrences.
Après trois mois d’expérience, nous recrutons de façon aléatoire 20 patients
neurologiques sur trois sites différents auxquels nous appliquons le double
codage pendant deux mois.
Résultats.– Les résultats quantifiés CSARR versus CDARR objectivent une
valorisation moyenne IVA (PMJP) de 1853 versus 1908, une moyenne des actes
par semaine patient de 5,2 versus 16,3 ainsi qu’une moyenne des occurrences
d’actes par semaine patient de 14 versus 57,8.
Discussion.– La discussion concernant la notion d’acte global induit par
CSARR est sans équivoque : le nombre d’actes codés est divisé par trois et le
chiffre des occurrences est réduit à un quart. La valorisation CSARR est
légèrement inférieure au CDARR. Cette perte de valorisation est-elle du à une
meilleure expertise de cotation des actes du CDARR ou à une décote de la
valeur des actes du CSARR ?
Les avantages du CSARR : un meilleur déroulé des actes de rééducation, une
prescription plus intuitive, correspondant au standard des pratiques. La
protocolisation et la traçabilité des soins sont facilités. Un langage commun
facilite les échanges entre MPR, paramédicaux et DIM.
Le CSARR induit une classification par appareil, un libellé médicalisé
accessible aux professionnels, une large part faite à l’appareillage, des actes
collectifs plus nombreux, un chapitre dédié à l’éducation thérapeutique. Le
concept de construction des libellés se réfère à des fonctions décrites dans la CIF
et n’évoque jamais un professionnel de santé en particulier.
Les inconvénients sont la complexité du codage, le flou sur l’obligation
d’effectuer tous les actes élémentaires, les situations non décrites, les actes
pluri-professionnels restreints, l’interdiction de coder par deux professionnels
ou de fractionner les bilans, les actes trop nombreux en ergothérapie, le
recoupement d’actes, le retard pris par les éditeurs de logiciel.
Conclusion.– La référence d’un groupe de travail à l’ATIH permet de répondre
aux observations posées par les utilisateurs du CSARR : évolution de la
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Objectifs.– La transition vers la T2A en SSR a été repoussée à 2016. Partant de
l’hypothèse que l’impasse actuelle est liée à la méthodologie de construction
des groupes médico-économiques (GME), l’objectif de cette étude est de
proposer, par l’analyse des travaux des pays engagés dans la construction d’une
tarification à l’activité en secteur post-aigu, une méthode de classification des
patients adaptée aux SSR et en particulier à la juste valorisation des activités de
MPR.
Méthodologie.– Nous avons analysé les travaux étrangers accessibles sur
Internet concernant l’organisation et le financement des soins post-aigus. Nous
avons retenu les modèles développés aux États-Unis, en Belgique, en Suisse et
en Australie. Les comparaisons avec le système français portent sur le modèle
de santé choisi, l’identification de la réadaptation dans le processus de
segmentation des activités, l’outil de saisie, la prise en compte des soins
ambulatoires, le système de classification des patients et l’unité de paiement.
Résultats.– La classification en GME construite par l’agence technique
d’information sur l’hospitalisation (ATIH) préfigure un paiement par « cas ».
Elle ne reflète pas les différents processus de prise en charge, mais les catégories
des décrets de 2008. Les modèles étrangers ont en commun la référence au
modèle de la CIF, une définition claire du concept de réadaptation, une
classification dont le premier niveau est la finalité médicale de prise en charge,
et dont les classes de patients se fondent ensuite sur leurs besoins, identifiés par
l’association des pathologies et comorbidités à des indicateurs robustes de
limitations fonctionnelles, de facteurs personnels et environnementaux. Le
système australien englobe l’ambulatoire. L’unité de paiement recherche un
équilibre entre journée pondérée par l’activité, paiement par cas, et dotation
forfaitaire.
Discussion-Conclusion.– Le premier niveau d’une classification médico-
économique cohérente en secteur post-aigu doit correspondre aux grandes
finalités médicales de prises en charge. Leur description sous forme de
programmes de soins formalise les objectifs cliniques pour des populations
cibles en articulant les modalités de traitement, les ressources prévisibles et les
données factuelles. Une réforme du PMSI-SSR doit précéder la juste
valorisation des activités de réadaptation, dont la spécification est complé-
mentaire de parcours de soins mieux intégrés.
Pour en savoir plus
Cour des Comptes : ‘‘Les activités de soins de suite et de réadaptation’’,
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Objectif .– Des données nationales représentatives sont nécessaires pour aider à
la décision des politiques de santé publique dans le domaine du handicap.
L’objectif de cette étude était d’évaluer la contribution respective des maladies
chroniques au handicap en France dans trois classes d’âge (18–40, 40–65, et
> 65 ans) à partir de l’enquête Handicap-Santé.
Méthodes.– Les données concernant 12 maladies chroniques et plusieurs
catégories de handicaps ont été recueillies à partir des réponses autodéclarées à
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